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Samandrag 
I moderne medisin, med gode behandlingsmogleghetar og eit godt helsetilbud, har det 
oppstått diskusjon rundt eldre og død. Ein har mogleghet til å behandle eldre, slik at 
dei får eit langt liv, men når skal sjuke eldre få lov til å dø? Oppgåva tek for seg etiske 
utfordringar sjukepleiar treff på når ein skal vurdere om ein skal avslutte 
livsforlengande behandling. Sjukepleiar har ingen myndighet til å ta ei beslutning, 
men spilar likevel ei stor rolle i arbeidet rundt denne beslutninga.  
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1.0 Innleiing 
I dagens samfunn, med eit godt helsetilbud og gode behandlingar, har det oppstått 
diskusjonar rundt eldre og død. Kor lenge skal ein behandle ein gamal og sjuk pasient, 
før ein skal få lov å dø?  
 
 
All livsforlengende behandling må være til pasientens beste. Moderne medisin gir 
store muligheter for å forlenge livet, men en forlengelse vil ikke være til pasientens 
beste dersom behandlingen bare bidrar til å forlenge lidelse. Vurderinger om hva som 
er til pasientens beste kan være vanskelige og konfliktfylte. (Nasjonal veileder: 
Beslutningsprosesser for begrensning av livsforlengende behandling hos alvorlig 
syke og døende. Helsedirektoratet, 2009:5) 
 
 
Levetida vår vert stadig lengere, takka vera gode livsvilkår og helsetjenestar. Dei 
medisinske framskritta gjer at ein i dag kan behandle sjukdommar ein tidlegare ikkje 
hadde nokon behandling for. Dette skapar ein forventning hjå befolkninga, og ei tru 
på medisinens mogleghetar til å redde liv. Men desse framskritta innafor helsevesenet 
skapar og stadig nye dilemma i forhold til korleis ein skal forvalte kunnskap, 
klokskap og ressursar nær livets grenser. (Johannessen m. fleire 2007:336). ”Respekt 
for liv innebærer både og beskytte og bevare livet og unngå å bidra til å forkorte det. 
Men respekt for liv er også respekt for pasientens død, da den jo er en viktig del av 
livet.” (Johannessen m. fleire 2007:352). Oppgåve vil ta for seg nettopp dette, korleis 
sjukepleiaren skal ivareta pasientens respekt og verdighet, og kva utfordringar 
sjukepleiaren vil møte i dette arbeidet. 
 
1.1 Problemstilling 
Då eg skulle falle ned på ei problemstilling for dette temaet, skjønna eg fort at eg ville 
sjå på sjukepleiaren si rolle i ein slik situasjon. Som sjukepleiar har du inga 
myndighet til å ta nokon beslutning, men likevel er du ein viktig del av prosessen og 
diskusjonen rundt avgjerda. Problemstillinga mi vart derfor: kva etiske utfordringar 
møter sjukepleiar i beslutningsprosessen ein må gjennom for å avgjera om ein skal 
avslutte livsforlengande behandling? Sjølv om det er legen som avgjer kva 
beslutninga blir, har sjukepleiaren ofte meir kontakt med pasienten enn legen, og sit 
derfor inne med verdifull informasjon om pasientens status og tilstand. I tillegg har 
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sjukepleiaren som oftast nærast kontakt med pårørande rundt pasienten. Som 
sjukepleiar blir ein den som utfører behandlinga til pasienten, eller eventuelt den pleia 
pasienten skal få dersom behandlinga blir avslutta. Eg vil og utforske spesifikt kva 
etiske utfordringar sjukepleiar møter i slike situasjonar, og prøve å finne ut korleis dei 
på best mogleg måte kan finne ei løysing på situasjonen som er til det beste for 
pasienten. 
1.2 Avgrensing 
Eg vel i denna oppgåva å ta for meg livsforlengande behandling, og 
beslutningsprosessen rundt å avslutte denne type behandling. Eg vil ta for meg 
sjukepleiaren si rolle i denna beslutningsprosessen. Ein møter mange utfordringar i 
ein slik beslutningsprosess. Ein har ein spesifikk lovgivning ein må rette seg etter, og 
ein møter mange etiske utfordringar. Det er utfordringar i forhold til korleis ein skal 
forhalde seg til pasient og pårørande, og ein må ha ein evne til å få ein god relasjon 
slik at ein kan ta opp og diskutere eit så personleg og ofte vanskeleg tema som døden. 
Det kan oppstå uenighet mellom pasient, pårørande og helsepersonell i forhald til kva 
beslutning ein skal ta, og dette krever mykje av dei som er involverte. Det er mykje 
ein kan ta tak i rundt dette temaet, og eg vel å fokusere på dei etiske utfordringane 
sjukepleiaren møter i denne beslutningsprosessen. Særleg vil eg sjå nærmare på kva 
som skjer når helsepersonell og pårørande er ueinige om kva beslutning ein bør ta, og 
pasient ikkje har mogleghet til å redegjera for kva han ynskjer. Eg vil og sjå på kva 
etiske utfordringar sjukepleiar møter når ein har tatt eit val om å ikkje fortsette 
behandling for pasienten. Eg vil sjå på kva utfordring sjukepleiar møter når ein på 
best mogleg måte kan ta med pårørande i beslutninga, og ivareta pårørande på ein 
omsorgsfull måte. 
1.3 Begrunnelse for val av tema 
Då eg var i medisinsk praksis på sjukehus, var eg på ei avdeling der eg møtte to 
pasientar der det blei spørsmål om ein skulle avslutte livsforlengande behandling. Den 
eine pasientsituasjonen har eg beskrive i caset under. Det å møte to pasientar der dette 
blei eit tema, gjorde at eg fekk ein unik sjanse til å sjå korleis legane og 
sjukepleiarane på avdelinga jobba i ein slik situasjon. Eg fekk delta i samtaler mellom 
legar, sjukepleiarar, pasient og pårørande, der det blei diskutert og vurdert korleis 
beslutninga skulle takast. I den eine pasientsituasjonen var helsepersonell, pasient og 
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pårørande einige om at behandlinga skulle avsluttast. Likevel opplevde me alle – både 
pasient, pårørande og helsepersonell – at det var vanskeleg å skulle slå seg til ro med 
at ein skulle la pasienten døy. Det er ein tøff situasjon å stå i. Den andre situasjonen 
utarta seg litt annleis, og vil derfor vera utgangspunkt for denne oppgåva. Desse to 
situasjonane vekte interessa mi for å lære meir om korleis ein på best mogleg måte 
skal jobbe i slike saker, frå kva lovgivninga sei til korleis litteratur og forskning tar 
for seg dei etiske dilemma ein møter. Eg opplevde det som spesielt vanskeleg å skulle 
vera sjukepleiar i ein situasjon der ein måtte utføre forordna behandling, som ein 
kanskje ikkje var enig i at var til pasientens beste. Eg møtte på mange uvente følelsar i 
forbindelse med dette, og syns derfor det ville vera interessant å sjå nærmare på 
korleis ein på best mogleg måte skal takle slike situasjonar. Ein må ta hensyn til 
pasienten, og pasientens beste, men kjenner og at ein må føle på sine eigne kjensler i 
situasjonen. 
1.4 Case 
Ei kvinne på 67 år kjem inn på akuttmottaket etter eit fall heime. Ho hugsar ikkje 
sjølv kva som har skjedd. Ho blir fulgt av ei av døtr ane sine, som fortel at mor er 
alkoholiker og at ho antagelegvis var alkoholpåvirka når ho fallt. Ho blir lagt på 
intensivpost over natta, slik at ho får kontinuerleg observasjon. CT-bilder viser at ho 
har hatt ein liten hjerneblødning. Dagen etter blir ho flytta på post. Etter nokre dagar 
på post blir ho funne på gulvet på rommet sitt, med hjartestans. Sjukepleiaren som 
fant ho kan ikkje sei sikker kor lenge ho låg der før ho vart funne. Det blir utført 
hjerte/lungeredning, og pasienten blir flytta tilbake på intensivavdelinga. Her blir ho 
lagt på respirator. Ho får ernæring intravenøst og får innlagt kateter. Ho blir undersøkt 
av ein nevrolog, som trur pasienten kan vera i ein vegetativ tilstand. Allerede her 
startar helsepersonellet på intensivavdelinga ein diskusjon om dei skal ta ho av 
respiratoren. Pårørande har eit sterkt ønske om at ho ikkje skal bli tatt av, og det blir 
derfor ikkje gjort. I midlertid kan ein etter fire dagar ta pasienten av respiratoren, då 
ho greier å puste på egenhand. Ho må ha tracheostomi. Dette gjer at pasienten ikkje 
kan snakke. Pasienten blir flytta tilbake på post når ho har stabilisert seg, og det er nå 
eg møter pasienten for fyrste gong. Ho er sengeliggande, får intravenøs ernæring, har 
tracheostomi og kateter. Ho er avhengig av hjelp til alt. Den fyrste tida på post er det 
vanskeleg å få kontakt med pasienten. Ho bevegar armar og bein sjølv, men dette blir 
rekna som refleksar. Det er ein pågåande diskusjon om me skal fortsette med 
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behandlinga ho får, då i hovudsak ernæringa ho får tilført intravenøst. Diskusjonen 
pågår mellom sjukepleiarar, legar og pårørande. Legane ser lite håp for at situasjonen 
kjem til å bli betre. Pårørande på si side er klare på at dei vil gje pasienten ein sjans, 
og sjå kor langt ho kan koma. Det blir jobba med ein plan vidare for pasienten, 
dersom behandlinga skal fortsette. Pasienten vil bli flytta til sjukeheim, og vera 
avhengig av hjelp til alt. I tillegg er pasienten avhengig av tracheostomi. Den har blitt 
forsøkt fjerna, men pasienten greide ikkje puste ordentleg gjennom munnen. Å ha 
tracheostomi auker faren for infeksjon, ettersom det er ein inngangsport. Den krever 
dagleg stell, og ein må bruke sug for å fjerne slim. Dette vil sei at ein går ned i halsen 
gjennom tracheostomien, for å fjerne slimet. Ettersom ansatte på sjukeheim ikkje 
vanlegvis har spesiell kunnskap om dette, blir det satt i gang dialog om opplæring og 
veiledning i dette. Det er nødvendig dersom pasienten skal bli flytt til sjukeheim, for å 
redusere faren for infeksjon. Likevel er det fare for infeksjon, og då antagelegvis 
hyppige sjukehusinnleggelsar. 
Pårørande blir utfordra til å setta seg inn i pasienten sin situasjon. Har pasienten 
uttrykt spesielle ønske og tankar rundt sjukeheim og å vera fullstendig 
pleietrengande? Pårørande syns dette er vanskeleg å svare på dette, fordi pasienten er 
såpass ung. Dei har ikkje snakka spesielt om dette saman med pasienten. Etter fleire 
møte med pårørande, legar og sjukepleiarar blir det bestemt at ein skal fortsette 
behandling.  
1.5 Oppgåvas disposisjon 
Oppgåva er delt inn i 6 kapittel, med underkapittel. Den fyrste delen består av 
presentasjon av tema, problemstilling og case, samt begrunnelse for val av tema og 
avgrensing av oppgåva. Del to er metodedelen, og her presanterar eg val av metode, 
kilder og kildekritikk. Vidare følgjer teoridelen, med ein presentasjon av litteratur 
som omhandlar livsforlengande behandling og etiske perspektiv i forbindelse med 
dette. Del fire er ein presentasjon av funna eg har gjort i oppgåva, altså 
forskningsartiklane. I del fem vil eg drøfte teori, funn og case opp mot kvarandre, og 
det er særleg etiske utfordringar sjukepleiar møter i forbindelse med avsluttande 
behandling eg vil drøfte. Den siste delen av oppgåva består av ein konklusjon. 
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2.0 Metode 
Metode kan definerast som ein framgangsmåte for å skaffe kunnskap og etterprøve 
påstandar. Metoden sei noko om korleis me gjeng til verks for å finne eller etterprøve 
kunnskapen. Val av ein bestemt metode blir tatt på grunnlag av om denne metoden 
skaffar best mogleg data og belyser temaet ein har valt på ein fagleg god måte. 
(Dalland:83).  
2.1 Litteraturstudie 
Eg har valgt å bruke litteraturstudie som metode for å belyse mi problemstilling. I eit 
litteraturstudie brukar ein allereie skriven litteratur og forskning, som ein 
systematiserar. (Aadland:211) (Magnus, Bakketeig:37). Dette vil seie at før ein startar 
å søke etter litteratur må ein ha klare tankar om kva litteratur ein er ute etter og 
kriterier for å vurdere kvaliteten på det ein finn. Ein går deretter kritisk igjennom 
litteraturen ein vil bruke og samanfattar. (Magnus, Bakketeig:37). Eit litteraturstudie 
tar, i motsetning til eit forskningsprosjekt, ikkje sikte på å framskaffe ny kunnskap. 
Likevel kan nye erkjenningar koma fram når ein samlar kunnskap som tidlegare er 
skrive bitvis. (Magnus, Bakketeig:38). 
2.2 Case  
Eg har valt å bruke eit case i oppgåva mi. Caset er ein opplevd pasientsituasjon frå 
praksis. Eg vil ikkje bruke caset til eit casestudie, men heller til å linke ein 
erfaringsbasert situasjon opp mot litteraturen og forskninga på området. Eg vil gjerne 
at caset skal belyse litteraturen eg allerede brukar, og få fram sjukepleiaren sine etiske 
utfordringar rundt temaet. Caset gjer og at eg kan trekke inn egenopplevd erfaringar i 
drøftinga, og det gjev grunnlag for mitt val av problemstilling. Caset er anonymisert, 
ved at navn på pasient, pårørande, arbeidsstab, avdeling og sjukehus er fjerna. 
 
2.3 Kilder og kildekritikk 
”Kildekritikk betyr å vurdere og karakterisere den litteraturen som er benyttet” 
(Dalland:72).  
 
For å finne relevant litteratur om temaet har eg søkt i BIBSYS. ”BIBSYS er en felles 
bokkatalog for norske universiteter og høgskoler” (Dalland:67). Det gjer at eg finn 
pensumlitteratur og faglitteratur, og er derfor retta mot sjukepleie eller helsefag. Eg 
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har brukt søkeord som ”livsforlengende behandling”, ”etiske utfordringer”, ”etikk i 
helsefag”, ”sykepleieteori”, ”omsorg”, ”lidelse” og ”fenomenologisk perspektiv”. 
Eg har valt å bruke helsedirektoratet sin nasjonale veiledar ”Beslutningsprosesser for 
begrensning av livsforlengende behandling hos alvorlig syke og døende” (2009) som 
ein del av litteraturen i oppgåva, fordi denne gir mykje informasjon om kva 
retningslinjer ein skal forhalde seg til i desse situasjonane. Eg vil gjerne setta 
veiledaren opp mot forskninga på temaet, for å sjå kva som opplevast som etisk 
utfordrande for sjukepleiar utover retningslinjene ein har fått frå helsedirektoratet. 
Forskninga kan gje eit bilde av kva ein kan trenge ytterlegare retningslinjer for. 
 
 
For å finne forskningsartiklar har eg søkt på søkemotoren til tidsskriftet Sykepleien og 
Tidsskrift for den Norske Legeforeningen. Eg brukte søkeord som ”livsforlengende 
behandling”, ”livets slutt”, ”etikk” og ”etiske utfordringer”. To av artiklane, ”Hva 
opplever intensivsykepleiere som utfordrende ved avsluttende behandling i 
intensivavdelingen?” og ”Hva er en god død i sykehjem?” er henta frå tidsskriftet 
Sykepleien, medan ”Etiske utfordringar ved livets slutt” er henta frå Tidsskrift for den 
Norske Legeforeninga. All forsking eg brukar har ei kvalitativ tilnærming. Dette vil 
seie at metodane som er bruka i forskningsartiklane tar sikte på å fange meiningar og 
opplevelsar. Det lar seg ikkje tallfeste og målast. (Dalland:84). Det er bruka intervju 
og spørreundersøkelse. Ettersom målet mitt med oppgåva er å finne ut kva etiske 
utfordringar sjukepleiar møter, er det relevant at forskninga seier noko om korleis 
kvar enkelt opplever ein situasjon, for deretter å sjå om ein kan trekke ut likhetar 
mellom og fellestrekk for opplevelsane. 
 
Forskningsartiklane er henta frå henholdsvis Sjukepleien og Tidsskrift for den Norske 
Legeforeininga, og er skrive av forskerar eller cand.san. To av artiklane er frå 2007, 
medan den siste er frå 2004. Sjølv om den eine artikkelen er såpass gamal, er 
innholdet fortsatt relevant å bruke i forhold til oppgåva mi.  
 
Eg har i oppgåva brukt betegnelsen sjukepleiar, helsepersonell og pleiar litt om 
kvarandre. I hovudsak er eg interessert i sjukepleiaren i denne oppgåva, men ettersom 
det er mykje fokus på tverrfagleghet i beslutningsprosessen vel eg å bruke alle tre 
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betegnelsane. Eg brukar konsekvent sjukepleiar når det eg skriv om reflekterar tilbake 
på sjukepleiaren i problemstillinga. 
3.0 Teori 
3.1 Livsforlengande behandling 
Livforlengende behandling blir rekna som all type behandling som utsett ein pasients 
død. Behandlinga har til hensikt å forlenge livet hjå alvorleg sjuke. Eksempel på 
denne type behandling er hjerte/lungeredning, hjelp til å puste, antibiotikabehandling, 
kirurgiske inngrep, eksprimentell kjemoterapi og ernæring og væsketilførsel 
intravenøst eller gjennom svelg- eller magesonde. (Nasjonal veileder: 
Beslutningsprosesser for begrensning av livsforlengende behandling hos alvorlig syke 
og døende, Helsedirektoratet, 2009:5), (Johannessen m.fleire 2007:343-344). 
 
Behandlinga har til hensikt å redde livet, og på denna måten utsetta døden. Likevel 
kan denna behandlinga synast meiningslaus, særleg for eldre pasientar som er i siste 
fase av livet. Det kan opplevast meinigslaust å skulle halde på med livsforlengande 
behandling dersom ein lid av kronisk sjukdom som har kome til sluttfasen, eller har 
eit meir samansatt sjukdomsbilete kombinert med høg alder som gjev ein dårleg 
helsetilstand. Ein må då vurdere om ein skal avslutte behandling, i samhandling med 
pasient, og heller fokusere på lindrande behandling. (Kirkevold: 185). Sjølv om ein 
har gode sjansar til å forlenge livet til ein pasient med ulike behandlingar, må ein ta 
hensyn til livskvaliteten pasienten vil få med denne behandlinga. Med livsforlengande 
behandling kan ein forlenge lidelse hjå pasienten. (Helsedirektoratet 2009:5). Ved å 
ikkje starte opp med eller velge å avslutte livsforlengande behandling, vil denna 
behandlingsbegrensinga føre til at pasienten døyr av sin grunnsjukdom. (Ruyter 
2007:166). Hovudmålet for helsetjenesten må vera at ein verken skal forlenge eller 
forkorte livet. Ein skal som ein del av det etiske grunnlaget inneha ein respekt for 
livet og kvart enkeltmenneske sin verdi og verdighet. (Johannessen m. fleire 
2007:339). ”Plikten til å verne om livet innebærer at helsepersonell ikke skal forkorte 
eller ta liv, men respektere livet og livsprosessene også nær døden” (Johannessen m. 
fleire 2007:339). Dette betyr og at det å forlenge livet for einkvar pris ikkje alltid er til 
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det beste, og at ein må la den sjuke døy når tida er inne for det. (Johannessen m. fleire 
2007:339). 
 
Når er tida inne? Det kan vera utfordrande å vita kva som er livsforlengande eller 
livsforkortande behandling, og når eit naturleg dødstidspunkt vil vera. Ein har i dag 
mogleghet til å holdt pasientar i live lenge, og det er vanskeleg å vita når 
beslutningane vi tar som helsepersonell går utover det som vil vera eit naturleg 
dødstidspunkt og ein verdig avslutning på livet. (Johannessen m. fleire 2007:340). 
Alle tiltak som blir satt i gang etter ein har tatt ei avgjørelse om å avslutte behandling, 
vil ha til hensikt å lindre pasienten og sikre ein verdig død. (Johannessen m.fleire 
2007:340). Som sjukepleiar er ein den som administrar og observerar den behandlinga 
pasienten får. Ein har difor som sjukepleiar har ei særskild rolle for å sikre at livet 
respekterast og at pasientens verdighet beholdast. Ein må ha ei aktiv rolle i 
beslutningsprosessen, slik at ein sikrar pasientens rett til eit heilhetleg perspektiv på 
sin situasjon. Sjukepleiaren har ein unik kontakt med både pasient og pårørande, og er 
ofte den som er der for pasienten gjennom sorgprosessane og samtaler om død, 
forståelse og håp. (Johannessen m. fleire 2007:340-341). 
  
Det er ulike faktorar og hensyn ein må ta når ein skal vurdere om ein skal avslutte 
livsforlengande behandling. Dersom behandlinga forlenger ein plagsom dødsprosess, 
bør ein vurdere å avslutte. Med dette meiner ein at ein kan utsetta døden i ei tid, det er 
her snakk om timar, dagar eller veker, men ein greier ikkje under denne behandlinga å 
få ein tilfredsstillande smertelindring for pasienten. (Helsedirektoratet 2009:8). Ein 
bør og vurdere å avslutte behandling dersom livet pasienten får vil vera prega av store 
psykiske eller fysiske plager som følgje av sjukdommen eller behandlinga. 
(Helsedirektoratet 2009:8). Dersom pasienten vert rekna for å vera i ein vegetativ 
tilstand, gjev det grunnlag for å diskutere om ein skal avslutte behandling. Ein pasient 
som er i ein vegetativ tilstand har store hjerneskader, som er uopprettelege. Pasienten 
sine vitale funksjonar, som pust, sirkulasjon er intakte, men utover detta er pasienten 
fullstendig pleietrengande og ein antek at bevisstheten om ”sjølvet” ikkje lenger er 
tilstades. Pasienten kan i denna tilstanden ikkje samhandle med andre, men refleksar 
og reaksjon på smerte kan vera intakte. Pasienten kan ha periodar med augo opne, og 
må skiljast frå pasientar i koma eller med ”minimalt bevisst tilstand”. 
(Helsedirektoratet 2009:8). Også pasientar i koma, som er ein tilstand der pasienten 
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ikkje lar seg vekke ved nokon form for stimulering, vurderar ein å avslutte 
livsforlengande behandling dersom tilstanden reknast for å vera irreversibel. 
(Helsedirektoratet 2009:9). 
 
3.2 Lovar 
Eg vil kikke på lovar, i hovudsak frå pasientrettighetsloven, som seier noko om 
behandling til pasient. Pasientrettighetslov § 2-1 seier at ein har rett til nødvendig 
helsehjelp frå spesialisthelsetjenesta. Denne retten gjeld imidlertid bare dersom ein 
forventar at pasienten kan ha nytte av denne helsehjelpa, og kostnaden til behandlinga 
står i forhold til effekten av tiltaka. (Lov om pasientrettigheter (pasientrettighetsloven) 
av 02.07.1999 nr 63). Vidare sei § 4-1 at helsehjelp bare kan gjevast dersom pasienten 
samtykker til det. Skal ein gå utanom dette, og gje helsehjelp utan samtykke, må ein 
ha lovhjemmel eller anna gyldig rettsgrunnlag. Pasienten må ha fått nødvendig 
informasjon om helsetilstand og kva helsehjelpen inneheld og inneber, før samtykket 
er gyldig. (Lov om pasientrettigheter (pasientrettighetsloven) av 02.07.1999 nr 63). 
Pasientrettighetsloven §4-9 gir ein døande pasient rett til å motsetja seg 
livsforlengande behandling. Dersom ein døande pasient ikkje er i stand til å formidle 
noko behandlingsynskje, skal ein unnlate å gje helsehjelp dersom pasientens 
pårørande har tilsvarande ynskje og helsepersonellet sjølvstendig vurderar at dette er 
pasientens ynskje og at dette ynskje bør respekterast. (Lov om pasientrettigheter 
(pasientrettighetsloven) av 02.07.1999 nr 63). 
 
3.3 Beslutningsprosessen ved livsforlengande behandling 
3.3.1 Medisinsk grunnlag 
I ein beslutningsprosess rundt behandling av pasient, må ei grundig medisinsk 
vurdering av diagnose og prognose ligge til grunn. Det er den behandlingsansvarlege 
legen som har ansvar for dette, og som har ansvar for å ta den endelege beslutninga 
om behandlinga skal avsluttast eller ikkje. Ein bør likevel involvere heile 
behandlingsteamet rundt pasienten i beslutningsprosessen, slik at ein kan få mest 
mogleg informasjon, synspunkt og ei brei vurdering av pasienten. (Nasjonal veileder: 
Beslutningsprosesser for begrensning av livsforlengende behandling hos alvorlig syke 
og døende, Helsedirektoratet, 2009:22). Dette vil sei at ein får ei tverrfagleg 
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vurdering, og det er viktig at dei som kjenner pasienten og dens situasjon, samt 
pårørande, deltek her. (Johannessen m. fleire 2007:339-340). Der det er usikkerhet 
rundt den medisinske vurderinga, vil verdivurderinga spila ei stor rolle. Det vil vera 
aktuelt med ei fornya vurdering, altså ei vurderinga av ein anna instans, dersom det er 
stor usikkerhet eller uenighet rundt den medisinske vurderinga av pasienten. 
(Helsedirektoratet 2009:22). 
3.3.2 Pasientens medbestemmelse og kommunikasjon med pasient/pårørande 
Ein samtykkekompetent pasient har full rett til å nekte behandling, etter 
pasientrettighetsloven. Dersom pasienten ikkje er samtykkekompetent må ein prøve å 
kartlegge kva ein trur pasientens ynskje ville ha vore. Denne informasjonen kan 
pårørande og helsepersonell som kjenner pasienten godt sita inne med, dersom 
pasienten tidlegare har gitt uttrykk for sine ynskje. (Helsedirektoratet 2009:23). 
3.3.3 Uenigheit om beslutninga 
Dei kan oppstå uenighet om kva beslutning ein skal ta, noko som kan føre til ein 
konfliktfyllt og vanskeleg diskusjon. Det er pasientar som ynskjer å behandlast aktivt 
heilt til siste slutt, og det kan vera vanskeleg for helsepersonell å ta frå dei dette 
ynskje sjølv om det kanskje ikkje er til det beste. Pårørande kan og ha eit sterk ynskje 
om at ein skal prøve alt for pasienten, og halde på med behandling lenge. 
(Johannessen m. fleire 2007:339) Ein kan oppleve at det blir uenighet mellom pasient, 
pårørande og helsepersonell. Det kan og bli uenighet helsepersonellet seg i mellom. I 
alle situasjonar vil ein god dialog partene i mellom, og mykje informasjon om kva 
behandling og ikkje behandling vil føre til for pasienten vera viktig. Dersom 
pasientens pårørande meiner behandlinga ikkje bør avsluttast, medan helsepersonell 
meiner den bør det, vil grundig informasjon om kva det vil føre til for pasienten 
dersom ein avgjer det eine eller andre vera viktig for å få til ei felles avgjerd. 
Prosessen rundt bør foregå tverrfagleg, og personalet som kjenner pasienten og 
pårørande best bør vera med. (Johannessen m. fleire 2007:339-340). Det er og 
mogleghet for å innhente ei fornya vurdering av anna helsepersonell eller melde frå til 
klinisk etikk-komite, dersom det er vanskeleg å koma til enighet. (Helsedirektoratet 
2009:29). 
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3.4 Etiske utfordringar 
Når ein skal ta ei beslutning om behandlingsbegrensing, vil ein gjerne at den 
medisinske tilstanden skal vera klar og prognosene så dårlege for pasienten at det 
ikkje er tvil kva avgjerelse ein bør ta. (Ruyter m.fleire 2007:166). Men innanfor 
medisinen er det vanskeleg å stille ei så nøyaktig diagnose, og kvar pasient vil vera 
unik. Ein har sett tilfelle der pasientar har overlevd i fleire dagar, sjølv om det blei 
vurdert til at pasienten ikkje ville greie å puste utan respirator. Ein har og opplevd at 
pasientar som i utgangspunktet har blitt diagnostisert til å vera i ein vegetativ tilstand, 
ved seinare undersøkelsar har vist seg at ikkje oppfyller dei diagnostiske kriteria for 
diagnosen.  Ein sansedefekt, og ikkje hjerneskaden slik ein fyrst hadde trudd, var 
grunnen til at ein ikkje fekk kontakt med pasienten. (Ruyter m. fleire 2007:167). 
Dersom pasienten får intravenøs ernæring eller sondeernæring, kan det opplevast som 
svært vanskeleg å skulle avslutte denne behandlinga dersom det viser seg at pasienten 
ikkje blir betre. Det kan opplevast, både for pårørande og helsepersonell, som ein let 
pasienten sulte eller tørste i hjel. Det kan og vera ein utfordring å skulle avslutte 
respiratorbehandling for pasientar som ikkje greier å puste sjølv. (Ruyter m. fleire 
2007:167-168) Ein kan allerede starte diskusjonen rundt dette når ein startar opp 
behandlinga. Ein god dialog og tilstrekkeleg informasjon til pasient og pårørande om 
at det kan vera slik at behandlinga ikkje vil fungere. På denne måten er ein betre 
forberedt, og ein er og klar over at fordi om ein startar behandlinga må ein ikkje 
nødvendigvis fortsette dersom ein ikkje ser betring hjå pasienten. Enighet i 
behandlingsteamet rundt pasienten er viktig, og vil gjera gjennomføringa av avgjera 
lettare. (Ruyter m. fleire 2007:168). 
3.4.1 Respekt for liv og verdighet 
”Respekt for liv innebærer både og beskytte og bevare livet og unngå å bidra til å 
forkorte det. Men respekt for liv er også respekt for pasientens død, da den jo er en 
viktig del av livet.” (Johannessen m. fleire 2007:352). Ein alvorleg sjuk pasient vil, 
som ein naturleg del av eit sorgforløp, oppleve at ein svingar mellom ynskje om å dø 
og vilja til å leva. (Johannessen m. fleire 2007:352). Som sjukepleiar har ein eit 
ansvar for å møte pasienten der den er, men ein grunnleggande respekt for 
enkeltmenneskets verdighet. (Johannessen m. fleire 2007:353). 
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3.4.2 De fire prinsippers etikk 
Autonomi er pasientens rett til informasjon og til å sjølv å bestemme over eige liv. 
Det gjev ein rett til å nekte behandling. Dette forutset at pasienten har fått 
tilstrekkeleg med informasjon til å ta avgjerda, at pasienten er samtykkekompetent, og 
at pasienten ikkje har blitt utsatt for ytre press. (Brinchmann 2005:81). Forskning har 
vist at eldre sett pris på at helsepersonell tek opp spørsmål rundt livsforlengande 
behandling, slik at pasienten får uttrykt sine ynskje. Dette gir dei til ein viss grad 
mogleghet til å reservere seg mot behandling som dei sjølv finn meiningslaus og 
uverdig. (Ruyter 2007:169). 
 
Velgjerenhetsprinsippet betyr i sin enkelhet at ein har plikt til å gjera godt mot alle, 
medan ikkje-skade prinsippet er plikten til å ikkje skade andre. Når det er snakk om 
hvorvidt ein skal behandle eller ikkje behandle ein pasient, kan ein føle at ein strid 
mot desse prinsippa. Dersom ein vel å ikkje behandle vil pasienten truleg døy, men på 
ei anna side kan behandlinga føre til aukt lidelse. (Brinchmann 2007:76), 
(Helsedirektoratet 2009:12). 
 
Rettferdighetsprinsippet handlar om at alle har rett til lik behandling. Dette prinsippet 
krever at helsepersonell tar stilling til sjukdommens alvorleghet, nytten av 
behandlinga og kostnadane. Ein har begrensa med ressursar som ein må fordele på 
ulike pasientgrupper og formål. (Brinchmann 2005:83). 
3.4.3 Sjukepleiar og pårørande 
Som sjukepleiar skal ein vise respekt og omsorg for pårørande. I ein situasjon der 
pasient og pårørande er uenige om beslutninga, vil det vera pasientens hensyn som 
skal prioriterast. Dette kan opplevast vanskeleg for pårørande, då det kan føles som 
ein tek livet av pasienten. Sjukepleiar har då eit ekstra ansvar for god kommunikasjon 
og sorgarbeid ovanfor pårørande. For sjukepleiar kan det opplevast som vanskeleg å 
skulle ta frå pårørande håp, og hjelpe dei med sorgprosessen i forbindelse med å gje 
slepp på pasienten. (Johannessen m. fleire 2007:354).  
3.4.4 Helsepersonell og døden 
”Å følge mennesker til døden er både en meningsfull og krevende oppgave.” 
(Johannessen m. fleire 2007:361). For helsetjenesten vil god omsorg kring døden vera 
utfordrande på fleire område, som organisatorisk, økonomisk, fagleg, etisk og 
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eksistensielt. For den enkelte utøvar av helsetjenesten vil det krevje motivasjon, og 
ein trygghet både fagleg og personleg. Det krevjer hyppige refleksjonar og 
tverrfaglege samtaler, for å hjelpe helsepersonell i arbeidet med andres lidelse. 
(Johannessen m. fleire 2007:361). Helsepersonell i møte med døden, har og behov for 
veiledning i sitt eige forhold til døden. Ein treng og eit tydleg forum der ein kan ta 
opp etiske dilemma ein møter når ein jobbar med pasientar som er nær døden. 
(Johannessen 2007:362). 
3.5 Kari Martinsen om omsorg i sjukepleien 
Kari Martinsen (f. 1943) er sjukepleiar, og har magistergrad i filosofi, der emnet 
hennar var sjukepleien si historie. (Kristoffersen 2005:59 (4)). Hennar 
sjukepleietenking tek opp grunnleggande spørsmål som er knytt til menneskets natur 
og vilkår, og kva detta synet har for yrket sjukepleie. (Kristoffersen 2005:60 (4)). 
 
Eg vil gå inn på Kari Martinsen sine teoriar om omsorg i sjukepleien. Grunnen til at 
eg velger hennars perspektiv i forhold til mi oppgåve, er at eg føler det er relevant for 
korleis ein møter pasient og pårørande, relasjonen ein byggjer med desse og 
gjensidigheten mellom pasient og pleiar.  
 
”Omsorg er det mest naturlige og det mest fundamentelle ved menneskets eksistens.” 
(Martinsen 2003:69). Omsorg har ulike sider, og kan beskrivast som blant anna å vise 
omsorg for andre, ta hensyn, ta hand om og hjelpe. (Martinsen 2003:67). Ut i frå 
desse begrepa ser ein at omsorg er sentralt for god sjukepleie. Likevel ser ein at 
omsorg kan stå i opposisjon til verdiar i samfunnet, som å vera sjølvstendig og 
sjølvhjulpen. (Martinsen 2003:67). Martinsen uttrykker gjennom dette at ho syns 
egenomsorg som sykepleiaren sitt mål for pasienten er urealistisk for store 
pasientgrupper. Ho meiner og at omsorg er eit mål i seg sjølv. (Kristoffersen 2005:63 
(4)). Martinsen meiner at ein må yte omsorg på pasienten sine premisser, noko som 
krever personleg engasjement og innlevelse frå sjukepleiar. (Kristoffersen 2005:65 
(4)). For å utøve sjukepleie på denne måten, vil relasjonen mellom pasient og pleiar 
vera vesentleg. Som sjukepleiar, som skal yte hjelp til pasienten, må ein få ein 
forståelse for kva pasienten treng. Dette oppnår ein ved å setta seg inn i pasienten sin 
situasjon, og vise interesse og engasjere seg. (Kristoffersen 2005:66 (4). Martinsen 
har tatt utgangspunkt i Løgstups teori om ein gjensidig avhengighet. Med dette meiner 
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ein at det er ein gjensidig avhengighet mellom menneske i relasjon, som kjem til 
uttrykk gjennom blant anna forståelse, tale og haldning. (Kristoffersen 2005:139 (1)).  
4.0 Funn 
4.1 ”Hva opplever intensivsykepleiere som utfordrende ved avsluttende 
behandling i intensivavdelingen?” 
Hensikten med studiet var å finne ut kva intensivsjukepleiarane syns er spesielt 
utfordrande med avsluttande behandling, då det er gjort lite forskning på akkurat 
dette. Metoden er kvalitativt fokusgruppeintervju av 21 intensivsjukepleiarar. 
Resultatet av forskninga viser at det er særleg utfordrande for sjukepleiarane å gje 
pasienten ein verdig død. Dei vil gjerne unngå overbehandling av pasienten. Ettersom 
pasientane på ei intensivavdeling kan vera bevisstlause og ikkje kunne gjera rede for 
seg, syns sjukepleiarane at det er ekstra utfordrande å forholde seg til pårørande. Dei 
såg det som viktig at pårørande fekk tilstrekkeleg og god informasjon om situasjonen, 
og ein sjanse til å ta farvel med pasient. Sjukepleiarane såg det som utfordrande å 
skulle hjelpe pårørande med å skape gode minne frå den siste tida til pasienten. 
(Langerud 2007). 
4.2 ”Etiske utfordringer ved livets slutt i sykehjem” 
Ein vil med dette studiet kartlegge praksisen rundt alvorleg sjuke og dødende 
pasientar på sjukeheim. Metoden er ein spørreundersøkelse besvart av 15 
sjukeheimar. Resultatet av undersøkelsen viser at det berre er to av dei femten 
sjukeheimane som har retningslinjer for etiske avgjerelsar ved livets slutt. Det vert av 
fleirtalet av sjukeheimane etterlyst retningslinjer for beslutningsprosessen rundt 
livsforlengande behandling. Det var ei utfordring at det var for lite kommunikasjon 
mellom pasient, pårørande og helsepersonell rundt livsforlengande behandling og 
livets slutt, og ein veit derfor ikkje nok om ynskjer og verdiar når ein havnar i ein 
situasjon der ein må ta ei avgjerd. (Husebø, Husebø 2004). 
4.3 ”Hva er en god død i sykehjem?” 
Hensikten med studiet er å kartlegge korleis kunnskapen på norske sjukeheim er om 
kva som reknast for å vera ein god død, og kva det inneber av behandling, pleie og 
omsorg. Dei har brukt intervju som metode, og det har deltatt 14 helsepersonell frå 
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fem ulike sjukeheimar. Studiet viser at helsepersonellet ser på god smerte- og 
symptomlindring, at pasienten føler seg trygg, at det ikkje blir igangsatt unødvendig 
livsforlengande behandling og at pårørande blir godt ivaretatt, som det viktigaste 
områda for å sikre ein god avslutning på livet. (Bjørnedal, Gjerberg 2007) 
5.0 Drøfting 
I denne delen av oppgåva vil eg drøfte ulike etiske utfordringar i forbindelse med 
livsforlengande behandling. Eg skal drøfte med utgangspunkt i funna eg har gjort i 
form av forskningsartiklar, teoridelen i oppgåva, ytterlegare littaratur og pasientcaset. 
5.1 Mål om ein god død – utfordringar for sjukepleiaren? 
”Å dø ”en naturleg død” omtales ofte som et gode og knyttes gjerne til en forestilling 
om å få lov til å sovne stille inn, mett av dage og uten smerte. (Johannessen m. fleire 
2007:355). Forskningsartikkelen ”Hva er en god død i sykehjem?” gjev eit bilde av 
kva helsepersonell opplever at er viktig for at pasienten skal oppleve ein god 
avslutning på livet. Dei trekker fram god symptom- og smertebehandling, trygghet for 
pasienten, at pårørande bli ivaretatt og at pasienten ikkje får unødvendig 
livsforlengande behandling som viktige faktorar for å oppnå ein god død. (Bjørnedal, 
Gjerberg 2007). Også i artikkelen ”Hva opplever intensivsykepleiere som utfordrende 
ved avsluttende behandling i intensivavdelingen?” ser ein at sjukepleiarane særleg 
trekker fram overbehandling som eit kjenneteikn på ein uverdig død. Dei ser det og 
som utfordrande å skulle utføre ei behandling som dei ikkje sjølv har tru på. 
(Landerud 2007). I arbeidet med å oppnå ein god avslutning på livet, viser 
forskningsartiklane at helsepersonell kan ha vanskeleg for å ta ei avgjørelse i forhold 
til behandlingsavslutning. (Landerud 2007). Vegring for å ta denne beslutninga fører 
til behandling som ikkje nødvendigvis gjev noko resultat. Ein tredjedel av legane som 
deltok i undersøkelsen i ein av forskningsartiklane kunne fortelle at dei ofte eller alltid 
starta infusjon av væske og ernæring, dersom pasienten ikkje lenger greide å ta til seg 
dette sjølv. Dette på tross av at det kunne bidra til å forlenge ein dødsprosess fyllt med 
lidelse. (Husebø, Husebø 2004). Legane som var med i undersøkelsen i denne 
forskningsartikkelen, etterlyser at ein tidleg må ha samtaler med pasientane om livets 
slutt og korleis dei stiller seg til dette. Ideelt må ein ha slike samtaler med pasientane 
før ein havnar i ein situasjon der pasienten ikkje lenger er i stand til å uttrykke sine 
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ynskje. (Husebø, Husebø 2004). Dette gjev eit grunnlag når ein eventuelt må ta ein 
diskusjon som ikkje lenger pasienten kan delta i. Så kvifor er det så sjeldan 
sjukepleiarar  tar desse samtalen med sine eldre pasientar? I løpet av mine praksisar 
har eg sett ulike tilnærmingar til dette. På sjukeheim, der pasientane er gamle og 
nærmar seg livets slutt, opplevde eg ikkje at nokon tok opp desse temaene med 
pasientane. Men i løpet av min medisinske praksis opplevde eg at det var fleire 
pasientar som hadde reservert seg mot blant anna hjerte/lungeredning. Dette var i 
hovudsak pasientar som levde med kroniske og alvorlege sjukdommar, som 
langtkomen KOLS. På denne avdelinga såg eg at både legar og sjukepleierar hadde 
samtaler med både pasient og pårørande om korleis dei stilte seg til behandling. Utan 
at eg har studert kvifor det på desse to arenaene tilsynelatande var så ulik praksis i 
forhold til å snakke med pasient og pårørande om livets slutt, fekk eg sjeldan inntrykk 
av at verken pasient eller pårørande tok det ille opp at ein bringte temaet på banen. 
Sjukepleiaren har ein unik kontakt med både pasient og pårørande, og er ofte den som 
er der for pasienten gjennom sorgprosessane og samtaler om død, forståelse og håp. 
(Johannessen m. fleire 2007:340-341). 
For at ein lettare skal kunne ta opp vanskelege tema som død og korleis ein helst ser 
for seg slutten på livet, vil det vera nødvendig med ein god relasjon mellom 
sjukepleiar og pasient. ”Et godt mellommennesklig forhold er av stor betydning i 
utøvelsen av sykepleie.” (Kristoffersen 2005:137 (1)). Martinsen sin teori går ut på at 
det fundamentelle i dei mennesklege relasjonane er dei spontane og suverene 
luvsytringane. (Kristoffersen 2005:61 (4)). Desse livsytringane er gjevne oss utan vår 
fortjeneste, og vi finn blant anna tillit og barmhjertighet blant desse livsytringane. 
(Kristoffersen 2005:61 (4)). Dei vil vera spontant tilstades mellom menneske, heilt til 
ein av ein eller anna grunn blir skuffa. Denne skuffelsen vil føre til mistillit, 
håplaushet og ubarmhjertighet. (Kristoffersen 2005:61 (4)). Tilliten pasient og 
pårørande får til deg som sjukepleiar er bygd på at du viser dei respekt, evne til å 
forstå og at du har ein evne til å setta deg inn i pasienten sin situasjon og vise empati. 
(Kristoffersen 2005:137 (1)). At sjukepleiar viar oppmerksomhet og innlevelse i 
pasienten sin situasjon vil og gjera dei faglege vurderingane sjukepleiaren gjer meir 
kvalifiserte og informerte. (Kristoffersen 2005:137 (1)). 
Respekt for liv innebærer både og beskytte og bevare livet og unngå å bidra til å 
forkorte det. Men respekt for liv er også respekt for pasientens død, da den jo er en 
viktig del av livet.” (Johannessen m. fleire 2007:352). Som sjukepleiar har ein eit 
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ansvar for å møte pasienten der den er, men ein grunnleggande respekt for 
enkeltmenneskets verdighet. (Johannessen m. fleire 2007:353).  
Kva kan så karakteriserast som unødvendig livsforlengande behandling? Behandlinga 
ein gjev pasienten har til hensikt å redde livet, og på denna måten utsetta døden. 
Likevel kan denna behandlinga opplevast som meiningslaus for eldre pasientar som er 
i siste fase av livet. Det kan opplevast meinigslaust å skulle halde på med 
livsforlengande behandling dersom ein lid av kronisk sjukdom som har kome til 
sluttfasen, eller har eit meir samansatt sjukdomsbilete kombinert med høg alder som 
gjev ein dårleg helsetilstand. (Kirkevold: 185). Behandling er ikkje alltid foreinleg 
med ein verdig avslutninga på livet. Når ein pasient får behandling, kan det vera 
vanskeleg å vurdere kva som er livsforlengande eller livsforkortande behandling, og 
når eit naturleg dødstidspunkt vil vera. Dagens framskritt innanfor medisinen gjer det 
mogleg å halde pasientar i live lenge, og det er utfordrande og vanskeleg å bedømme 
når beslutningane ein tar som sjukepleiar går utover eit naturleg dødstidspunkt og 
dermed ein verdig avslutning på livet. (Johannessen m. fleire 2007:340). Dersom ein 
tar ei beslutning om å avslutte behandlinga til pasienten, vil tiltaka som blir satt i gang 
etter dette ha til hensikt å gje pasienten ein symptom- og smertefri, og dermed verdig 
avslutning på livet. (Johannessen m. fleire 2007:340). Som sjukepleiar er ein den som 
administrar og observerar den behandlinga pasienten får. Ein har difor som 
sjukepleiar har ei særskild rolle for å sikre at livet respekterast og at pasientens 
verdighet beholdast. Ein må ha ei aktiv rolle i beslutningsprosessen, slik at ein sikrar 
pasientens rett til eit heilhetleg perspektiv på sin situasjon. Sjukepleiaren har ein unik 
kontakt med både pasient og pårørande, og er ofte den som er der for pasienten 
gjennom sorgprosessane og samtaler om død, forståelse og håp. (Johannessen m. 
fleire 2007:340-341). 
 
5.2 Korleis ta avgjerelsen når ikkje pasienten sjølv kan gje uttrykk for sine 
ynskje? 
Autonomi er pasientens rett til informasjon og til å sjølv å bestemme over eige liv. 
Det gjev ein rett til å nekte behandling. Dette forutset at pasienten har fått 
tilstrekkeleg med informasjon til å ta avgjerda, at pasienten er samtykkekompetent, og 
at pasienten ikkje har blitt utsatt for ytre press. (Brinchmann 2005:81). Korleis skal 
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ein då håndtere det dersom pasienten ikkje har mogleghet til å ytre sine ynskje for om 
ein vil ha behandling eller ikkje behandling. 
I denne delen av drøftinga vil eg ta utgangspunkt caset mitt. Då pasienten i caset ikkje 
hadde mogleghet til å uttrykke sine ynskje, blei det ein utfordring for helsepersonellet 
som var involvera å skulle fatte ein beslutning om vidare behandling av pasienten 
eller ikkje. Pårørande og helsepersonell opplevde situasjonen til pasienten på to 
forskjellige måtar. I forskningsartikkelen ”Hva opplever intensivsykepleiere som 
utfordrende ved avsluttende behandling i intensivavdelingen?” kjem det fram at 
helsepersonellet opplevde det som vanskeleg for behandlingsteamet å ta ein 
avgjørelse, og at det derfor blei fortsatt med behandling, sjølv om dette kanskje var til 
lita nytte for pasienten. (Langerud 2007). På ei intensivavdeling vil ein oftare oppleve 
å koma opp i pasientsituasjonar, slik som i caset, der ein ikkje har mogleghet til å 
høyre kva pasienten sjølv vil. I ein beslutningsprosess er det den 
behandlingsansvarlege legen som vil ha ansvaret for å ta den endelege beslutninga. 
Likevel viser forskninga at fleire i behandlingsteamet rundt pasienten kan sita med 
verdifull informasjon om pasienten og dens situasjon. Dette viser viktigheten i å 
involvere heile det behandlande teamet, slik at ein får informasjon om pasienten frå 
ulike synsvinklar og ein kan ha ein diskusjon rundt avgjørelsen. (Nasjonal veileder: 
Beslutningsprosesser for begrensning av livsforlengende behandling hos alvorlig syke 
og døende, Helsedirektoratet, 2009:22). Det er viktig at dette tverfaglege teamet 
består av helsepersonellet som kjenner pasienten best. Det vil og vera aktuelt å ha 
med pårørande i diskusjonen. (Johannessen m. fleire 2007:339-340). Ein ser at særleg 
der det er usikkerhet rundt den medisinske vurderinga, vil verdivurderinga spila ei 
endå større rolle. (Helsedirektoratet 2009:22). Det er derfor viktig å få med eit team, 
slik at ein får ein diskusjon rundt ulike verdiar og etiske hensyn, som ein vil miste 
dersom legen skal ta avgjørelsen på egenhand. Dersom det oppstår stor uenighet eller 
det er usikkerhet rundt den medisinske vurderinga, vil det vera ei løysing å få ei 
fornye vurdering. (Helsedirektoratet 2009:22). 
Ein av legane frå caset spurte i ei samtale med behandlingsteamet og pårørande, om 
pårørande visste om pasienten hadde nokon spesielle ynskje i forhold til avslutninga 
på livet. Pårørande opplevde dette som vanskeleg å forholde seg til, ettersom 
pasienten var relativt ung og situasjonen pasienten havna i kom brått på. Legen 
omformulerte då spørsmålet, og spurte om pasienten tidlegare hadde gitt uttrykk for 
kva ho tenkte om det å bli eldre, eventuelt havne på sjukeheim og vera heilt avhengig 
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av hjelp til alt. Pasientrettighetsloven seier at dersom ein døande pasienten ikkje sjølv 
er i stand til å gje uttrykk for eit behandlingsynskje, skal ein unnlate behandling 
dersom pårørande ynskjer dette og helsepersonell sjølv vurderar at dette er pasienten 
sitt ynskje og ein bør respektere dette ynskje. (Lov om pasientrettigheter 
(pasientrettighetsloven) av 02.07.1999 nr 63). Det er fleire delar av denne loven som 
kan vera vanskeleg å vurdere. Behandlingsteamet rundt pasienten i caset kjente ikkje 
pasienten så godt, at dei hadde noko grunnlag for å vurdere kva pasienten ville ha 
ynskt. Det var og slik at pårørande meinte at ein ikkje skulle avslutte behandling. Er 
det då slik at dersom pårørande har ei sterk meining om at behandlinga ikkje skal 
avsluttast, så skal den ikkje det? Me har allerede sett at det er legen som tar den 
endelege avgjørelsen, men at det er hensiktsmessig at øvrig behandlingsteam og 
pasientens pårørande får ta del i beslutningsprosessen. Behandlingsteamet vil inneha 
verdifull kunnskap om det faglege i situasjonen, og vil og ved nokre anledningar 
kjenne pasienten så godt at ein har ei formeining om pasienten sine ynskje. Pårørande 
vil og kunne sita inne med kunnskap om pasienten sine ynskje. Likevel vil det vera 
slik at pasienten sine ynskje kan forandre seg i henhold til situasjonen. Dersom 
pasienten på forhand hadde fått vita at ho ville ende som fullstendig pleietrengande, 
der ein ikkje veit om ho lenger har bevisthet rundt ”selvet”, kan det hende ho hadde 
hatt eit anna syn på ynskje i forhold til behandling og ei eventuell avslutning. Det vil 
derfor vera hensiktsmessig at det er legen og behandlingsteamet som har det endelege 
ordet i beslutninga. Det vil vera behandlerane, og då særleg sjukepleiaren sitt ansvar å 
vidareformidle sin kunnskap rundt pasienten sin medisinske situasjon, slik at 
pårørande på best mogleg måte har forutsetning for å forstå behandlingsteamet sin 
avgjørelse. Veiledaren til helsedirektoratet argumenterar for at det må ligge ei grundig 
diagnose og prognose til grunn før ein kan vurdere om ein skal avslutte eller eventuelt 
la vera å starte behandling. (Helsedirektoratet 2009:22). Men ein ser at i mange 
pasientsituasjonar kan det vera vanskeleg å stille ei så klar diagnose og prognose, at 
det ikkje er tvil om kva ein bør gjera. Ein vil måtte dra inn andre perspektiv enn det 
reint medisinske, for å kunne ta ei beslutning. Artikkelen “Etiske avgjørelser ved 
livets slutt i sykehjem” etterlyser kommunikasjon om livets slutt tidleg, før ein havnar 
i ein situasjon der pasienten ikkje lenger har mogleghet til å kommunisere sine ynskje. 
(Husebø, Husebø 2004). 
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Helsedirektoratet kjem med klare retningslinjer for når ein skal vurdere å avslutte 
behandling. Desse retningslinjene sei blant anna at ein bør vurdere dette dersom 
behandlinga fører til at ein forlenger ein dødsprosess prega av lidelse. 
(Helsedirektoratet 2009:8). Ein bør og vurdere å avslutte behandling dersom 
behandlinga eller sjukdommen kan føre til store psykiske eller fysiske smerter. 
(Helsedirektoratet 2009:8). Ved pasientar som vert rekna for å vera i ein vegetativ 
tilstand eller er i koma, skal ein vurdere om behandlinga skal fortsette. 
(Helsedirektoratet 2009:8-9). Likevel seier ikkje desse retningslinjene noko om kva 
avgjørelsen bør falle ned på, den seier bare noko om når det er hensiktsmessig å starte 
ein diskusjon vedrørande om ein skal fortsette behandling eller ikkje. Helsepersonell 
som har deltatt i forskningsprosjekta etterlyser likevel ytterlegare retningslinjer for 
korleis ein skal opptre i situasjonar rundt behandlingsavslutning. 
5.3 Korleis ivareta pårørande 
Forskningsartiklane viser at det å ivareta pårørande er ein stor del av arbeidet til 
sjukepleiarane når ein jobbar med pasientar som er alvorleg sjuke, og detta er noko 
sjukepleiarane opplever som spesielt vanskeleg. Ei utfordring i seg sjølv er at arbeidet 
rundt pårørande ofte er tid- og ressurskrevande, og at det kan vera undervurdert i kor 
stor grad. Sjukepleiarane opplever at det ikkje blir dokumentert godt nok om tida ein 
brukar med pårørande. (Langerud 2007). Sjukepleiarane meiner at forutsetningen for 
å oppnå eit tillitsforhold til pårørande er god kommunikasjon. (Langerud 2007). 
Sjukepleiar opplever det krevande å opprettholde tillitsforholdet til pårørande, dersom 
dei ikkje er enig med legen si beslutning om å fortsette behandling. Dei syns det er 
krevande å skulle forsvare legen ovanfor pårørande, når dei meiner legens avgjørelse 
kan vera feil, men vel likevel å vera lojale ovanfor legen sin beslutning. (Langerud 
2007). Her ser ein at det er viktig at sjukepleiaren har ei sentral rolle i 
beslutningsprosessen og i det tverrfaglege teamet, fordi dei ofte har best kjennskap til 
pasient og pårørande sine ynskje, og pasienten sin situasjon. Uansett korleis pårørande 
stiller seg til spørsmålet om livsforlengande behandling, skal pårørande behandlast 
med omsorg og respekt. Særleg i det tilfella der det er uenighet mellom pårørande og 
pasient, eller pårørande og helsepersonell vil det vera ekstra viktig med ein god dialog 
og at pårørande får tilstrekkeleg med informasjon, og eventuelt får hjelp av 
sjukepleiar til å koma i gjennom sorgprosessen. (Johannessen m. fleire 2007:354). For 
sjukepleiar kan det oppfattast som ei spesiell påkjenning å skulle ta frå pårørande håp, 
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og hjelpe dei gjennom sorgprosessen. (Johannessen m. fleire 2007:354). Kari 
Martinsen omsorgsteori seier at omsorg er eit mål i seg sjølv. (Kristoffersen 2005:63). 
Vidare sei ho at relasjonen mellom pleiar og pasient vil vera vesentleg dersom ein 
skal yte god sjukepleie, og ein må ha ein forståelse for kva pasienten treng. Denne 
forståelsen oppnår ein ved å setta sen inn i pasientens situasjon og vise interesse og 
engasjement. (Kristoffersen 2005:66). Sjølv om dette i utgangspunktet gjelder 
forholdet mellom pasient og pleiar, føler eg at dei sama prinsippa vil gjelde for at ein 
kan yte god omsorg til pårørande. Dei pårørande treng å bli inkludert, og føle at dei er 
ein del av beslutningsprosessen. Pårørande er dei som kjenner pasienten best, og kan 
ha verdifull informasjon i forhold til pasienten sin situasjon. Det vil uansett vera 
viktig at pårørande får ytre sine meinigar om pasientens situasjon, og føle at dei blir 
høyrd. Sjølv om ein vel å ta ei anna beslutning enn det pårørande vil, er det viktig for 
respekten og tilliten mellom pårørande og helsepersonell at dei blir tatt hensyn til, og 
at helsepersonellet har tid til dei. 
5.4 Utfordringar når ein har bestemt at ein skal avslutte behandling  
Dersom ein vel å avslutte behandlinga til ein pasient, kan omsorgen ved livets slutt 
vera utfordrande for sjukepleiaren. Dersom ein avsluttar behandling i form av 
ernæring eller pustehjelp, kan det følast som ein ”tek livet av” pasienten. Litteraturen 
seier at dersom ein vel å ikkje starte opp behandling eller å avslutte behandling, er det 
ikkje dette som gjer at pasienten dør, men grunnsjukdommen til pasienten. (Reyter 
2007:166). Sjølv om ein veit dette, kan det vera ei tøff oppgåve for sjukepleiaren å 
skulle vera den som må avslutte behandlinga. Som sjukepleiar kan ein oppleve den 
avsluttande behandlinga som vanskeleg, særleg dersom det gjeld å avslutte 
ernæringstiltak til pasienten. Dette fordi det er noko dypt umoralsk over å la nokon 
sulte i hjel. (Johannessen m. fleire 2007:356). Å dekke dei grunnleggande behova til 
pasienten ligg nært opp til det vi ser som omsorgshandlingar. Å gje omsorg til 
alvorleg sjuke pasientar gjennom å gje dei mat og drikke, er ofte noko av det siste ein 
kan gjera av omsorgshandlingar. Å skulle avslutte dette, vil ikkje bare gjera noko med 
den som er sjuk og pleietrengande, men vil og gjera noko med omsorgsutøvaren i 
relasjonen. (Johannessen m. fleire 2007:356). Som sjukepleiar er du den av 
helsepersonell som ofte stend nærmast pasienten, og tilbringer mest tid hjå pasienten. 
Når du opptrer som sjukepleiar i møte med døden krevjer det ekstra mykje, fordi det 
er retta forventningar til ein i og med at ein er ein fagperson. Dette kan vera 
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utfordrande for sjukepleiaren, særleg dersom ein er uerfaren og kanskje ikkje har hatt 
mange møte med personar som nærmar seg livets slutt. Ein vil antaglegvis møte på 
mange etiske utfordringar i ein slik situasjon, og det er viktig at det frå avdelinga si 
side er lagt opp til ein arena der ein kan snakke om korleis ein opplever situasjonen og 
få veiledning. Ein vil og trenge å få veiledning retta mot sitt eige forhold og tankar 
rundt livets slutt. (Johannessen m. fleire 2007:361-362). Ein må vera godt rusta når 
ein møter vanskelege situasjonar som død, og det er viktig at ein er bevisst sine eigne 
tankar, haldningar og verdiar rundt død.  
6.0 Konklusjon 
Det er utfordrande som sjukepleiar å skulle hjelpe pasienten til å få ein verdig død, og 
å vita kva som skal til for at det skal opplevast som dette. Dersom det er mogleg må 
pasienten få ytre kva han sjølv ynskjer, og dersom pasienten vert rekna som 
samtykkekompetent har han full rett til å ikkje ta imot behandling, dersom han er 
alvorleg sjuk eller døande. Det kan vera vanskeleg for helsepersonell å avgjera om 
ytterlegare behandling av pasienten vil ha nokon hensikt, då det i forbindelse med 
eldre, alvorleg sjuke ikkje er lett å setta ei klar diagnose og prognose. Det vil derfor 
vera andre, etiske, hensyn som og vil vera avgjerande i ein beslutningsprosess rundt 
avslutting av livsforlengande behandling. Ein vil etterstrebe å gjera det beste for 
pasienten, men det er ikkje alltid der er like klart kva som er det beste for pasienten. 
Utgangspunktet må vera ein grundig medisinsk vurdering, og så må ein utover dette 
vurdere kva som vil vera det beste for pasienten. I ei sjukehusavdeling, der det ikkje 
er sikkert at behandlingsteamet kjenner pasienten frå tidlegare, kan det vera aktuelt å 
snakke med tidlegare behandlerar. Dette kan til dømes vera fastlege eller 
heimesjukepleie.  
 
I løpet av drøftinga ser ein at god kommunikasjon er eit av hovudprinsippa i 
pasientsituasjonar som er drøfta i denne oppgåva. I situasjonar der ein møter på så 
mange etiske utfordringar vil det vera avgjerande at kommuniserar godt både med 
pasient, pårørande og ytterlegare helsepersonell. Det vil og vera hensiktsmessig at 
helsepersonell har gode mogleghetar til diskusjon og reflektering seg i mellom, for 
betre å takle etiske utfordringar ein møter ved spørsmål om livsforlengande 
behandling og avslutninga av denne. I arbeidsmiljø der ein ofte møter på etiske 
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utfordringar i forhold død og behandling i forbindelse med dette, vil det vera nyttig 
for helsepersonell å ha ein arena der dei kan ta opp det dei syns er vanskeleg med 
situasjonen. Sjukepleiaren treng ein plass der ein kan få veiledning, og i tillegg ein 
kan snakke om eigne opplevelsar og oppfattelsar rundt sjukdom og død. Som 
sjukepleiar har ein fordel av å vera bevisst sine egne tankar og følelsar rundt slike 
vanskelege tema, for å vera betre utrusta når ein skal takle dei. Det er ikkje alltid ein 
kan vera forberedt på kva ein vil møte, men då er det viktig at sjukepleiarane har både 
til og ein plass ein kan ta opp vanskeleg tema ein møter. Dette vil gjera at 
sjukepleiaren har størst mogleg forutsetning til å lære av situasjonane ein møter, og 
ein føler seg ikkje aleine i det som vil vera ein vanskeleg situasjon.  
 
I sjukepleiaren sitt møte med pårørande er det viktig at pårørande føler seg høyrd og 
sett. Uansett om det blir slik at helsepersonellet vil gå imot pårørande sitt ynskje, er 
det viktig at dei får ytre kva dei meiner. Dei må bli møtt med respekt og omsorg, og 
dei må bli ivaretatt av sjukepleiarane og ytterlegare helsepersonell. Dei må få grundig 
informasjon om situasjonen til pasienten, slik at dei har ein forutsetning for å forstå 
den beslutninga som blir tatt av helsepersonell og i hovudsak legen. For at sjukepleiar 
skal ha mogleghet til å få best mogleg er det viktig å setta av tid også til pårørande, og 
ikkje bare pasienten. Det vil vera utfordrande i ein allerede tidspressa arbeidsdag og 
skulle ta seg av pårørande, i tillegg til pasienten, dersom ein ikkje har tid og ressursar 
til dette. Ein må derfor vera nøye med å dokumentere også tida ein brukar saman med 
pårørande, kva informasjonar dei har fått og korleis dei oppfattar situasjonen. Dette 
gjera at sjukepleiar som skal ta over pasienten ved arbeidsdagen slutt, har best mogleg 
forutsetning til å ivareta pårørande.  
 
Dersom ein vel å avslutte behandlinga til pasienten, må både helsepersonell og 
pårørande vera forberedt på korleis den siste tida til pasienten antaglegvis vil utarte 
seg. Det må vera eit mål at pasienten skal ha ein så god avslutning på livet som 
overhode mogleg. Dette inneber blant anna at pasienten så godt som mogleg er 
symptom- og smertefri. Det er viktig at pårørande får god tid med pasienten, og har 
mogleghet til å vera der den siste tida til pasienten. Sjukepleiaren må og ta ekstra 
hensyn og vise omsorg til pårørande, og hjelpe dei gjennom sorgprosessen. Dette 
inneber at sjukepleiar må vera bevisst sine egne følelsar og reaksjonar i møte med 
døden, så langt det er mogleg. På denne måten har sjukepleiar ein god forutsetning for 
 28 
å hjelpe både pasient til ei best mogleg avslutning på livet og pårørande til ei best 
mogleg siste tid med pasienten. 
 
Forskninga på området viser at helsepersonell ynskjer ytterlegare retningslinjer på 
arbeidsplassen i forhold til korleis ein skal håndtere beslutningsprosessen rundt 
livsforlengande behandling og ein eventuell avslutning av dette. Sjølv om 
retningslinjene ikkje nødvendigvis vil gje nokon klare svar på kva som er rett og 
velgje, kan det vera viktig for helsepersonell å få kunnskap om korleis ein skal 
håndtere situasjonen. Ein vil og ha nytte av retningslinjer ein kan forsvare måten ein 
har jobba med å finne ein avgjørelse, sjølv om retningslinjene ikkje nødvendigvis kan 
forsvare beslutninga som har kome ut av prosessen. Ytterlegare retningslinjer kan og 
gjera det lettare å i det heile tatt starte ein diskusjon på om ein skal avslutte 
livsforlengande behandling, og ikkje bare fortsette behandlinga fordi det er den 
enklaste utvegen for behandlingsteamet rundt pasienten. Forskinga viser at særleg på 
sjukeheim må ein bli meir bevisst på eldre, livsforlengande behandling og ein verdig 
avslutning på livet.  
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